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Un estilo de vida físicamente activo parece ser determinante para mantener 
buenos niveles de aptitud cardiorrespiratoria y composición corporal; 
componentes muy importantes de la condición física relacionada a la salud en 
los adultos mayores. La relación entre la aptitud cardiorrespiratoria, niveles de 
actividad física y composición corporal en el envejecimiento es compleja; no se 
ha encontrado un consenso sobre la dirección de la misma. Con el fin de evaluar 
la relación de estas variables, se realizó un estudio transversal. La muestra fue 
formada por 49 personas, de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 
65 y 80 años. La actividad física se estimó a partir del acelerómetro; la 
composición corporal se determinó por densitometría ósea de doble energía 
(DEXA); y la aptitud cardiorrespiratoria fue evaluada por la espirometría, 
mediante el uso del protocolo de Bruce en el tapiz rodante. El análisis de 
regresión lineal múltiple se realizó utilizando SPSS 23.0. Los resultados 
mostraron una relación significativa entre i) la capacidad cardiorrespiratoria, 
%MG (β= -0,280); ii) actividad física moderada; %MG (β = -0,194) en relación a 
la iii) capacidad cardiorrespiratoria, % Ginoide (β= -0,227); y entre iv) la actividad 
física moderada y % Ginoide (β = -0,136). Se concluye que la capacidad 
cardiorrespiratoria, así como los niveles moderados de actividad física, se 
presenta como predictor relevante de la acumulación excesiva de grasa en el 
cuerpo de una persona de tercera edad. 
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Um estilo de vida fisicamente ativo parece ser crucial para manter bons níveis 
de aptidão cardiorrespiratória e de composição corporal, sendo estes 
componentes da condição física relacionada à saúde, muito importante nos 
idosos. A relação entre a aptidão cardio-respiratória, níveis de actividade física, 
e composição corporal com o envelhecimento, parece ser complexa, não 
existindo consenso quanto à direcção da mesma. 
Este estudo transversal teve como objetivo avaliar a relação destas variáveis.  
A amostra é composta de 49 idosos, de ambos sexos, com idade entre 65 e 80 
anos foi avaliada nas seguintes variáveis: 1) atividade física estimada a partir do 
acelerómetro; 2) a composição corporal determinada por densitometria óssea de 
dupla energia (DEXA); e 3) a aptidão cardiorrespiratória avaliada pela 
espirometria usando o protocolo de Bruce no tapete rolante. A análise de 
regressão linear múltipla foi realizada usando SPSS 23.0. 
Os resultados mostraram uma relação significativa entre: i) aptidão 
cardiorrespiratória e % MG (β = -0,280); ii) atividade física moderada e % MG (β 
= -0,194): iii) aptidão cardio-respiratória e %MG ginoide (β = -0,227); e iv) entre 
atividade física moderada e % MG ginoide (β = -0,136). Conclui-se que a 
capacidade cardiorrespiratória e níveis moderados de atividade física parecem 
ser preditores importantes de acumulação excessiva de gordura no corpo, em 
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A physical active life-style seems to be decisive to maintain good 
cardiorespiratory fitness and body composition, being this componentes of the 
health-related physicalfitness very important for older adults. The relationship 
between cardiorespiratory fitness and levels of physical activity with body 
composition on aging, as proven to be complex. Since there is no consensus 
about its direction.  
The presente cross sectional study was conducted in order to assess the 
relationship between this variable. A sample composed by 49 adults of both 
sexes, aged between 65 and 80 years was evaluated in the following variables: 
1) Physical activity measured by accelerometer; 2) body composition determined 
by dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA) and 3) cardiorespiratory fitness 
assesed by spirometry in treadmill’s Bruce Protocol. A multiple linear regression 
analysis was performed using SPSS 23.0.  
The results showed a significant relationship between: i) cardiorespiratory 
capacity and % Body fat (β = - 0,280); ii) moderate physical activity and % Body 
Fat (β = - 0,194); iii) cardiorespiratory capacity and %BF Gynoid (β= -0,227) and 
iv) between moderate physical activity and % BF Gynoid (β= - 0136;). We 
conclued that cardiorespiratory capacity, as well, moderate levels of physical 
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El envejecimiento es una realidad cada vez más evidente a nivel mundial, 
sean países en desarrollo o subdesarrollados (Govindaraju et al., 2015; Karas et 
al., 2016; Kim et al., 2016; Winter et al., 2016). Por otro lado, la dolencia 
cardiovascular es una consecuencia, en términos de morbilidad y mortalidad, 
que representa un importante y creciente problema de salud pública (Fleg & 
Strait, 2012; Jackson & Wenger, 2011; Serra, 2011). En este sentido, existe una 
preocupación e interés muy alto, por parte de investigadores de diferentes áreas 
de conocimiento, sobre el fenómeno de envejecimiento, no solo para estudiar los 
procesos degenerativos que están asociados, sino, fundamentalmente, para 
conocer y desenvolver las estrategias que permitan disminuir los efectos del 
envejecimiento. El objetivo es mejorar la salud, el bienestar y la autonomía de la 
persona de tercera edad, para de este modo mejorar su calidad de vida. 
De un modo general, el proceso de envejecimiento es traducido por una 
disminución de la función psicológica, fisiológica y funcional, en la cual destaca 
la disminución de la aptitud cardiorrespiratoria y las alteraciones de la 
composición corporal. Esta variación se presenta en el aumento de la masa 
grasa y reducción de la masa muscular (Batsis et al., 2016; Carnevale et al., 
2015; Simões et al., 2015; Villani et al., 2014). Más allá del impacto de cada uno 
de estos factores, se debe considerar que la interacción de ellos parece llevar un 
ciclo vicioso, donde el agravamiento o instalaciones de nuevas dolencias llevan 
a una reducción de los niveles de aptitud física, lo cual conlleva a tener una 
mayor limitación funcional. Mientras mayor sea la limitación funcional, mayor 
será la tendencia para la obesidad, como consecuente agravamiento de las 
dolencias (Boccatonda et al., 2016; Hayes et al., 2014; Lera et al., 2014; Spirduso 
et al., 2005; Yu et al., 2011). 
Cuando nos referimos a la salud en personas de tercera edad, las 
Factores de Riesgo Cardiovascular (FRC) merecen un destaque especial, 
porque más allá de constituir las causas líderes de muerte en esta fase etaria, 
también son responsables de la gran morbilidad observada en esta población; 
representa un gran desafió para la manutención de la salud y calidad de vida 
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(CV) de las personas de tercera edad (Cho et al., 2011; Dogra & Stathokostas, 
2012; North & Sinclair, 2012; Winter & Evenhuis, 2015). 
Tomando en consideración el rápido y creciente aumento poblacional de 
la escala de tercera edad, el impacto de los FRC sobre la CV, desde individuos 
en particular, y la sociedad en general, así como los costos en servicios de salud, 
resulta relevante estudiar las relaciones entre estos factores de riesgo para la 
salud cardiovascular y los niveles de actividad física de los ancianos, en el intento 
de desenvolver estrategias para aumentar los niveles de actividad física. 
A pesar de reconocer la influencia de la aptitud cardiorrespiratoria de la 
composición corporal, y de los niveles de actividad física en la salud 
cardiovascular en las personas de tercera edad, las asociaciones no están 
suficientemente determinadas, esencialmente por las razones metodológicas, ya 
que hasta ahora se consideran algunos parámetros subjetivos para esta fase 
etaria (Chapman, 2010; Spirduso et al., 2005). 
Por ello, el objetivo de este estudio es analizar la relación de la actividad 
física, la aptitud cardiorrespiratoria y la composición corporal de ambos sexos, 
con edades comprendidas entre los 65 y 80 años. Se obtuvo como resultado una 
asociación entre la actividad física moderada en los porcentajes de la masa 
grasa y masa ginoide. De la misma manera, entre la aptitud cardiorrespiratoria 
(VO2máx) y los valores dependientes de la composición corporal. Se terminó 
afirmando que estas variables repercuten o tienen un efecto positivo en la 
Composición Corporal (CC).
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II. REVISION DE LITERATURA 
2.1. El envejecimiento 
El envejecimiento es un proceso de pérdidas funcionales y cognitivas que 
ocurre con el tiempo en los seres vivos, a consecuencia de la interacción de la 
genética del individuo y su medio ambiente. Lo preocupante es cómo ello 
repercute en la sociedad, debido al progresivo aumento conocido como 
envejecimiento demográfico; es decir, un cambio en la estructura de edades 
donde básicamente crecen los grupos de edades maduras y longevas, y se 
mantienen y disminuyen los grupos de menor edad, lo que conlleva a cambios 
socioeconómicos (Florencio et al., 2011; Martz & Morse, 2016; Rutten & Abu, 
2004; Spirduso et al., 2005) 
Este abrupto cambio ocurre, por un lado, por el decrecimiento de las tasas 
de natalidad y, por otro lado, por el aumento de la esperanza de vida (Cho et al., 
2011; Teixeira & Neri, 2008). El promedio de vida de los seres humanos es cada 
vez mayor: el porcentaje de personas que entra a este grupo está creciendo 
abruptamente y continuará haciéndolo en los próximos veinte años (Martz & 
Morse, 2016; North & Sinclair, 2012). 
Por lo tanto, el envejecimiento es un proceso natural, universal y 
multifactorial que produce cambios inevitables a lo largo de la vida, caracterizado 
por la progresiva pérdida de factores fisiológicos, psicológicos y sociales 
específicos de cada individuo; no por consecuencias de accidentes o dolencias, 
sino por factores del medio ambiente o de estilos de vida (Corbi et al., 2012; 
Florencio et al., 2011; Serra, 2011; Spirduso et al., 2005).  
Según Spirduso et al. (2005), para entender el proceso de envejecimiento, 
es importante conocer las causas que este envuelve. Sin embargo, en este 
punto, los autores no encuentran un consenso y, por tanto, brindan una infinidad 
de teorías, y crean una enorme complejidad en el tema. En este sentido, se 
considerarán las siguientes teorías de envejecimiento: Teorías Genéticas, 
Teorías de Agresión y Teorías de Desequilibrio Gradual. 
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Teorías Genéticas: Sugieren que el proceso de envejecimiento se da 
desde el nacimiento hasta la muerte, programado por los genes, las 
estimaciones de heredabilidad y longevidad. Aproximadamente un tercio de la 
variación fenotípica, asociada con el rasgo, es atribuible a factores genéticos, 
mientras que el resto se ve influenciado por factores epigenéticos y ambientales 
(Govindaraju et al., 2015; Lenart & Krejci, 2016; Llano et al., 2002). 
a) Teorías de la Agresión: Plantean que durante el envejecimiento las 
reacciones químicas que ocurren, naturalmente en el organismo, comienzan 
a producir una cantidad irreversible de deterioración en las células. Estas 
células deterioradas causan alteraciones en determinados componentes 
celulares, incluidos las proteínas y los ácidos nucleicos. La idea de esta teoría 
es que si el proceso fuera minimizado, el proceso de envejecimiento sería 
retardado (Blokh & Stambler, 2014; Boccatonda et al., 2016; Llano et al., 
2002).  
b) Teorías del Desequilibrio Gradual: Estas teorías defienden que el cerebro, 
las glándulas endocrinas1 y el sistema inmunológico dejan de realizar sus 
funciones con el pasar de los años, lo cual provoca un desequilibrio orgánico. 
El sistema nervioso central regula e integra las funciones celulares y sistemas 
orgánicos; por tanto, las fallas del sistema inmunológico desafían esos 
mecanismos de control, y pueden conllevar al aumento de varios tipos de 
dolencias (Blokh & Stambler, 2014; Llano et al., 2002; Yang & Hekimi, 2010). 
Las diversas teorías muestran un panorama claro de cómo ocurre el 
envejecimiento; sin embargo, existen diversos factores que influyen en este 
proceso (Spirduso et al., 2005). Uno de ellos es el cambio en la composición 
corporal, donde hay una desproporcionalidad entre los índices de masa 
grasa, muscular, aptitud cardiorrespiratoria y actividad física (Costa, 2014; 
Ramírez, 2014). Por tal motivo describiremos cada factor de riesgo de las 
DCV, se puntualizará la relación que existe en estas variables, mediante la 
visualización de los cambios perjudiciales durante el envejecimiento. 
                                                          
1 Glándulas endocrinas, o conocidas como glándulas de secreción interna, son un conjunto de órganos y 
tejidos del organismo que segregan un tipo de sustancia llamada hormona (Fawcett, 1981). 
9 
 
2.2. Cambios morfológicos de la composición corporal durante el 
envejecimiento 
La CC es estudiada durante todas las fases etarias, habiendo unanimidad 
en que existe una variación paralela con la edad (Batsis et al., 2016) en donde 
ocurren diversas alteraciones degenerativas con el envejecimiento (Batsis et al., 
2016; Carnevale et al., 2015; Guo et al., 1999). En la séptima década para 
adelante, las pérdidas van en aumento, donde se muestra un descenso de -0,4% 
de la masa corporal cada año (Alley et al., 2010; Visser et al., 2003). Variando 
entre estudios (Fiatarone Singh, 1998; Pina et al., 2013). 
La CC es la suma de la masa grasa y masa libre de grasa, siendo esta 
última formada por proteínas, agua y mineral. Estas alteraciones son muy 
perjudiciales, ya que están correlacionadas con la deterioración de las 
capacidades funcionales, lo que puede conllevar a varias dolencias crónicas 
(ACSM, 2013; Spirduso et al., 2005). 
La CC en el envejecimiento es compleja, ya que ocurren alteraciones que 
están relacionadas con la disminución de las capacidades funcionales, alteración 
de la aptitud cardiorrespiratoria; disminución de la masa muscular, aumento de 
la masa grasa y variación perjudicial de los niveles de actividad física (Lera et 
al., 2014; Pasha et al., 2016). Las alteraciones del peso y altura son de gran 
importancia para una programación y punto de evaluación; por ello, se 
describirán ambas variables en el estudio. 
En la altura ocurre una pérdida progresiva que acontece en ambos 
géneros con la misma intensidad, debido a varios factores; por ejemplo, 
padrones de actividad física, dieta, peso, etc. Esto se da por las alteraciones de 
las vértebras, relacionadas con los factores de osteoporosis, estrechamiento de 
los discos intervertebrales y de la postura cifótica, caracterizada en este escalón 
etario (Alley et al., 2010; Karas et al., 2016; Lohman et al., 2000; Spirduso et al., 
2005).  
Por su parte, el peso corporal varía de acuerdo al género: en las mujeres 
ocurre un incremento con el pasar de los años, aumentando hasta un 
determinado momento, generalmente son de 45 a 50 años. Después de los 70 
años, comienza un declive (Matsudo et al., 2000; Spirduso et al., 2005). En el 
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caso de los hombres, ocurre un aumento del peso hasta los 40 años, después 
existe un declive lento y gradual (Mota et al., 2006).  
El Índice de Masa Corporal (IMC) es una forma de expresar el peso en 
relación a la estatura, el cual se determina al dividir el peso corporal (expresado 
en kg) por la altura al cuadrado (m2); es una forma fácil y universal de evaluar 
las dimensiones corporales (Rikli & Jones, 2013; Spirduso et al., 2005). Estos 
cambios son de fácil visualización; sin embargo, no son determinantes para 
poder afirmar si una persona de tercera edad es saludable, ya que existen otros 
tipos de alteraciones que son preocupantes y determinantes en la evaluación de 
la CC. 
Basarse en el desenvolvimiento relacionado al peso y altura en tercera 
edad es inadecuado, porque no se pueden entender los verdaderos cambios que 
ocurren interiormente, ya que el cuerpo es determinado por varios componentes. 
Una persona puede ser musculosa, con un significativo porcentaje de peso que 
viene del tejido muscular metabólicamente activo, mientras que otra puede ser 
muy sedentaria y obesa, con grandes porcentajes de peso, debido al tejido 
adiposo (Spirduso et al., 2005). Por ello, en el presente trabajo se realizarán las 
descripciones de los componentes de la composición corporal y se insistirá que 
el peso no es tan importante como la composición del mismo. 
2.2.1. Masa libre de grasa: Contenido mineral óseo, masa muscular 
esquelética y contenido corporal de agua. 
Durante el envejecimiento ocurre una pérdida de la densidad y contenido 
mineral óseo de manera progresiva tanto en mujeres como en hombres, que se 
acelera con la edad (Baumgartner et al., 1995; Guo et al., 1999; Kyle et al., 2001). 
a) Contenido mineral óseo 
El desenvolvimiento de la masa ósea es hasta los 30 años, mientras que 
en el envejecimiento ocurre una disminución de la masa ósea de manera 
progresiva en ambos sexos (Lauretani et al., 2008; Spirduso et al., 2005). En 
hombres mayores de 70 años, la pérdida ósea es de dos a cuatro veces más 
rápida que en aquellos menores de 60 años (Szulc & Delmas, 2007). En relación 
a las mujeres posmenopáusicas, los diversos estudios mostraron (Nguyen et al., 
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1998)  que la tasa de pérdida de densidad mineral ósea (DMO) aumenta 
progresivamente con la edad: -0,6; -1,1 y -2,1%, anualmente, para los diferentes 
grupos de edades, que son de 60 - 69, 70 - 79, y ≥ 80 años, respectivamente 
(Nguyen et al., 1998; Spirduso et al., 2005). Otras investigaciones estiman 
pérdidas de hasta un 5% de masa ósea anual en los primeros años, después de 
la menopausia, seguido de un 2 - 3% de pérdidas (Hermoso, 2003; Kirkwood & 
Austad, 2000; Lauretani et al., 2008). 
La consecuencia de la desmineralización ósea trae diversas alteraciones 
que contribuyen a mayor incidencia de caídas, fracturas y, posteriormente, a la 
pérdida de autonomía (Carter et al., 2001). La enfermedad más conocida y 
asociada a la desmineralización ósea es la osteoporosis: grave problema de 
salud público en los países desarrollados y sub desarrollados (Queiroz, 1998; 
IOF, 2008).  
b) Masa muscular  
Cabe destacar que la masa ósea y la masa muscular (MM) se 
desenvuelven juntas durante la juventud, y declinan unidas durante el 
envejecimiento (Spirduso et al., 2005). La MM también comienza con un 
aceleramiento de  pérdida, después de los 60 años (Kyle et al., 2001; Visser et 
al., 2003). Los primeros trabajos relativos a este tema estiman que el ritmo de 
pérdida se encuentra entre un 0,5% y un 2% por año; la  principal reducción se 
debe al descenso del número de fibras musculares tanto del tipo I como del tipo 
II (Lexell et al., 1988). La MM absoluta no comienza a descender hasta la quinta 
década de vida, y es mayor en las extremidades inferiores que en las superiores 
(Janssen et al., 2000). Además, se ha observado que este fenómeno se produce 
en todas las personas mayores durante el envejecimiento, y que esta pérdida 
puede ser independiente al peso corporal del sujeto; por ello, el mantenerse una 
MC estable, podría resultar en un enmascaramiento del descenso de la MM 
(Gallagher et al., 2000). Según Fleck y Kraemer (1999), la reducción de la MM 
puede ser desencadenada por la reducción del tamaño de las fibras musculares 
individuales. El término que mejor describe este proceso de disminución es 
llamada sarcopenia, atribuida a la disminución de la fuerza; es decir, la pérdida 
de la movilidad funcional de la persona de tercera edad (Spirduso et al., 2005). 
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Estas alteraciones tienen impacto en la salud y la movilidad funcional (Rikli & 
Jones, 2013). En este sentido, los desequilibrios generados en el organismo, y 
la composición corporal, desencadenan una serie de patologías como las 
dolencias cardiovasculares, obesidad, osteoporosis, etc. 
c) Contenido corporal de agua. 
Dependiendo de la grasa corporal, 60% a 65% del cuerpo es agua, el cual es 
absolutamente esencial para la vida. La mayoría de los nutrientes ingeridos es 
compuesta por agua (Spirduso et al., 2005). El agua es esencial para los 
procesos fisiológicos de la digestión, absorción y eliminación de desechos 
metabólicos no digeribles, así como para la estructura y función del aparato 
circulatorio (Spirduso et al., 2005).  
El cuerpo humano está compuesto por 75% de agua al nacer, y cerca de 
60% en la edad adulta. Dentro de dicha composición, es el músculo el que 
contiene más agua (aproximadamente 70%), a diferencia de la grasa (menos de 
25%); por tal motivo, las diferencias individuales influyen en la cantidad de agua 
corporal, y consecuentemente en la CC (Spirduso et al., 2005). La disminución 
de agua, a través de la edad, se da diferenciadamente en relación al sexo 
(Fragoso & Vieira, 1999). 
En las mujeres, después de los 60 y 70 años, se da una disminución de 
0,7 kg/año. En los hombres de los 70 y 80 años, se da una disminución, 
aproximadamente, de 0,3 kg/año, a partir del cual representa el nivel más bajo 
(Fragoso & Vieira, 1999). Estas alteraciones de la cantidad de agua exponen a 
las personas de tercera edad a una situación de deshidratación que puede ser 
peligrosa para su salud (Mota et al., 2006). Además, muchas de ellas limitan la 
ingesta de líquidos para evitar episodios de incontinencia urinaria, urgencia 
miccional, etc. (Martínez Álvarez et al., 2008) (Spirduso et al., 2005). 
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2.2.2. Masa grasa: Total y regional 
La MG representa el conjunto de lípidos que pueden ser extraídos del 
tejido adiposo; formada por 10% de lípidos esenciales y 90 % de lípidos no 
esenciales (Heyward, 2001). Los esenciales son la cantidad necesaria para el 
mantenimiento de la vida y las funciones reproductivas, mientras que los no 
esenciales están integrados por la grasa del tejido adiposo,  localizada en el 
tejido celular subcutáneo, conocida como grasa de almacenamiento (Heyward, 
2001). En el aumento de la cantidad de tejido adiposo, se hallan implicados dos 
procesos: el aumento de tamaño de los adipocitos (hipertrofia) el incremento en 
el número de adipocitos (hiperplasia), ambos detallados en la figura 1 (Javier 
González et al., 2015; Muir et al., 2016; Salas et al., 2007). 
Figura I. Esquema general de la forma y el sitio de almacén del incremento del 
















 Fuente: (Flores Lázaro et al., 2011): Consecuencias metabólicas de la 
alteración funcional del tejido adiposo en el paciente con obesidad. 
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A medida que los hombres y mujeres envejecen, ocurre un progresivo 
aumento de la masa grasa, consecuencia de un desequilibrio entre la ingesta de 
alimentos y el gasto de energía, atribuida por alteraciones hormonales. Mientras 
aumenta la gordura corporal, se mantienen las características androide y ginoide 
básicas en ambos sexos (Borges & Moreira, 2009; Souza et al., 2007; Spirduso 
et al., 2005), tal como se muestra en la figura 2.  
Figura II. Diagrama mostrado de cambios relacionadas a la edad en la forma del 
cuerpo y en la distribución de la masa grasa según Spirduso et al. (2005). 
 
Fuente:(Spirduso et al., 2005). Dimensiones físicas en personas de tercera edad. 
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La acumulación de grasa central (visceral) está directamente relacionada 
con dolencias cardiovasculares, degenerativas y diabetes tipo 2 (Chang, et al, 
2002, Malina, 1996). 
La grasa corporal es, de alguna manera, redistribuida durante el 
envejecimiento; esta redistribución es diferente en ambos sexos. En los 
hombres, la grasa subcutánea disminuye en la periferia del cuerpo, mientras que 
la grasa corporal aumenta en la parte central (grasa subcutánea del tronco) y en 
la parte interna (órganos con grasa; por ejemplo, corazón, riñones e hígado) 
(Schwartz et al., 1990; Spirduso et al., 2005). En las mujeres, la grasa corporal 
total aumenta con el envejecimiento; sin embargo, la subcutánea puede 
permanecer estable después de los 45 años, aproximadamente. Por ello, la 
cantidad creciente de grasa corporal total en las mujeres se debe, sobre todo, al 
aumento de la grasa corporal interna (Borkan & Norris, 1977; Schwartz et al., 
1990). Por tales motivos es necesario conocer los modelos para evaluar la 
composición corporal. 
2.2.3. Modelo de componentes para evaluar la composición corporal en la 
tercera edad. 
La manera ideal para estudiar la composición corporal de una persona de 
tercera edad es mediante un análisis separado de los elementos que integran el 
organismo humano (Garrow, 1982). En este sentido, es el modelo 
bicompartimental la base de otros modelos para evaluar la composición corporal, 
debido a que el organismo humano está compuesto por masa grasa (MG) y 
tejido residual, denominado masa libre de grasa (MLG); no obstante, la 
composición del compartimiento MLG es compleja y ha dado lugar al surgimiento 
de otro tipo de modelos teóricos de fraccionamiento del cuerpo humano 
(Sardinha, 1997).  
 
2.2.3.1. Modelo de dos compartimentos. 
Como ya indicamos el modelo divide el cuerpo en MG y en MLG (Lohman, 
1981). Este modelo es el más utilizado, y continúa siendo referencia en los 
procesos de validación de nuevas técnicas de composición corporal, dirigidas a 
estimar la MG (Lohman et al., 2000).  
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Dentro de las técnicas que asumen este modelo, se pueden mencionar 
las siguientes: la hidrodensitometría (HD), basada en los trabajos de Behnke et 
al. (1942), fue la primera en desarrollarse. Posteriormente, aparecieron los 
métodos que emplean isótopos radiactivos, el análisis con potasio 40 y las 
técnicas dilucionales; estas técnicas requieren asumir una serie de relaciones 
preestablecidas, como la hidratación y el contenido en K de la MLG. 
2.2.3.2. Modelo de tres compartimentos. 
 Para pretender disminuir las limitaciones que supone reducir el 
organismo a dos compartimentos, a partir del modelo basado en la HD, se 
desarrolló el modelo tricompartimental (Mohamed & De Lorenzo, 2003), que 
requiere dividir el compartimento de la MLG en otros dos compartimentos. Por 
ejemplo, el agua y los restantes componentes, o la masa muscular y la masa 
ósea, fundamentalmente los minerales y proteínas. Pudiendo ser masa grasa, 
masa extracelular y masa intracelular. Por lo tanto, al existir otro compartimento 
se deberá recurrir a una técnica para medirlo; por ejemplo, si estuviéramos 
usando la HD en un modelo tricompartimental, deberíamos medir el agua 
corporal total (ACT) con las técnicas dilucionales; este modelo reduce los 
posibles errores del modelo bicompartimental, inherentes a los diferentes 
estados de hidratación. 
Por lo tanto, el tercer modelo proporciona algunas ventajas sobre el 
modelo anterior, mientras se sigue presuponiendo una relación estable entre el 
componente proteico y mineral. Se debe tener en cuenta que en caso de 
osteoporosis, las estimaciones de la MG pueden no ser válidas, debido a  las 
modificaciones inducidas por la variación de la densidad de estos 
compartimentos (Lohman, 1981).  
2.2.3.4. Modelo Multicompartimental 
Es un modelo abierto de un compartimento que no presenta 
adecuadamente las verdaderas características de distribución de la mayoría. Las 
distribuciones instantáneas poseen diferentes grados de afinidad con los tejidos, 
órganos y fluidos de distribución; por lo tanto, hay diversas interpretaciones.  
17 
 
Este modelo, conocido también como Enfoque Multicompartimental, 
implica una evaluación independiente de la densidad corporal, agua corporal y 
huesos. Este enfoque puede dar cuenta de desviaciones en la calidad de la MLG, 
en parte, porque en el modelo las mediciones de los componentes individuales 
de la MLG (acuosa y hueso) son independientes y no asumen una densidad 
constante (Shen et al., 2005; Withers et al., 1998). 
Monteiro & Fernandes (2002) indican que existen diversas técnicas para 
analizar la composición corporal en todas las fases etarias. En su estudio de 
revisión, demuestran que es preciso escoger aquello que atiende los objetivos 
en un determinado momento, y para una determinada población, conforme se 
puede observar en la tabla 1. Estos autores relacionan los principales métodos 
de evaluación de la composición corporal: subdividen los métodos directos, 
indirectos y doblemente indirectos. 
Tabla I. Muestra las técnicas y métodos de evaluación de la Composición 
Corporal (Trost et al., 2011). 



















- Peso Hidrostático 
- Plestimografía; 
- Absorciometría radiológica de rayos 
X de dupla energía (DEXA); 
- Ultra - sonografías (US); 
- Tomografía computarizada (TC); 
- Resonancia magnética (RM); 
- Conductividad eléctrica total; 
- Análisis activación de neutrones 
(NAA); 
- Hidrometría (TBW); 
- Excreción urinaria de creatina; 
- Potasio corporal total (TBK). 
- Antropometría: peso y 
altura; 
- Diámetro y longitud 
ósea; espesura de los 
pliegues cutáneos 
(DOC); índice de masa 
corporal (IMC); relación 
de cintura y cadera 
(IRCQ); índice de 
coincidencia (IC);  
- Análisis de impedancia 
bioeléctrica (AIB ou BIA); 
- Interactancia casi-
infraroja (NIR) 
Fuente: Monteiro & Fernandes (2002). Análisis de la composición corporal: una 




A pesar de los altos costos, el método que informa con mayor precisión 
es DEXA, que inicialmente fue desenvuelto para medir el contenido mineral óseo; 
sin embargo, ahora es considerado útil para la evaluación de la composición 
corporal total de los segmentos, incluyendo diversos parámetros de evaluación, 
tal como se muestra en la tabla 2 (Salamone et al., 2000).  
Este método estima tres compartimentos: MG, MLG y contenido mineral 
óseo. Así mismo, estos datos sirven para calcular la densidad mineral ósea y el 
porcentaje de grasa.  DEXA (Dual Energy X Ray Absorptiometry) considerado 
un método gold estándar, por ser práctico y rápido. 
DEXA es un método  seguro (tiene baja dosis de radiación), cómodo y 
rápido (aproximadamente de 10 a 20 minutos),de fácil aplicación a las personas 
de tercera edad (se requiere poca cooperación por parte del sujeto evaluado) 
(Rech et al., 2007). Dentro del programa utilizado por DEXA se tienen diversas 
siglas, mostradas en la tabla 2. 
Tabla II. Parámetros evaluados en la absorciometría con rayos X de doble 
energía. 
Términos es español  Términos en ingles 
CMO Contenido mineral óseo Bone mineral content BMC 
DMO Densidad mineral ósea Bone mineral density BMD 
DS Desviación estándar Standard desviation SD 
 
Puntuación T 
Número de desviaciones estándar de diferencia entre el valor de 
DMO del paciente y la media de una población de referencia adulta 
joven del mismo sexo. 
 
Puntuación Z 
Número de desviaciones estándar de diferencia entre el valor de 
DMO del paciente y la media de una población de referencia de la 
misma raza, sexo y edad 
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Osteopenia Puntuación T entre -1 y -2,5 
Osteoporosis Puntuación T≤ -2,5 
IMC Índice de masa corporal Body mass index BMI 
Relación A/G Relación porcentaje grasa pélvico androide y ginoide A/G ratio. 
Fuente: Ramos Lorente et al. (2012). Análisis de la composición corporal; una revisión de 
métodos. 
 
DEXA es una tecnología relativamente nueva, reconocida como un 
método de referencia en la evaluación de la composición corporal, que 
proporciona estimativas precisas y confiables de la cantidad de masa grasa y 
tejidos musculares. Además, proporciona estimadores de la composición 
corporal de los segmentos y de las regiones corporales totales (Salamone et al., 
2000; Vasudev et al., 2004). 
Según Haarbo et al. (1991),  el uso de la energía absorciometría dual de 
rayos X (DEXA) sirve para la medición de la composición corporal. Al 
compararlos componentes de la composición corporal, medidos recientemente 
por DEXA, y antes por absorciometría dual fotónica, se encontró un acuerdo 
entre el porcentaje de MG y MM, hallado por DEXA y las tres modalidades de 
mediciones establecidas. Las diferencias fueron las siguientes: (-5,3 a 0,4%) y (-
0,7 a 2,5 kg) para el porcentaje de MG y la MM corporal, respectivamente. 
Llegaron a la conclusión que DEXA proporciona un nuevo método de medición 
de la composición corporal, con precisión y exactitud de errores, en estudios de 
investigación de grupo y, probablemente, en mediciones clínicas del sujeto 
individual. 
Según Salamone et al. (2000), la precisión de la MG corporal total y la 
medición en los miembros inferiores, a través de DEXA, determino que el método 
de evaluación es fiable en personas de tercera edad. Para ello, realizó un estudio 
en 60 sujetos sanos, con edades entre 70 y 79 años. Como resultado, se 
encontró una asociación positiva entre la masa grasa total y los miembros 
inferiores del modelo de cuatro compartimentos. Se concluyó, por tanto, que 
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DEXA es un método preciso para la medición de la masa grasa para los 
ancianos. 
En el estudio realizado por Tylavsky et al. (2003), se evaluó la exactitud 
con la que DEXA mide la MLG, MG, y la hidratación de la MLG. Estuvo 
conformado por 58 personas de ambos sexos (entre 70 y 79 años), y se indicó 
que la calibración actual del sistema DEXA ofrece una confiable subestimación 
de la masa grasa, en comparación con los métodos de referencia. Se llegó a la 
conclusión que este método es confiable para futuros estudios. 
DEXA es un método fiable y válido para estimar la composición corporal 
y sus compartimentos, además compara los demás métodos en todas las fases 
etarias (Carnevale et al., 2015; Simões et al., 2015; Vasudev et al., 2004; Villani 
et al., 2014). Actualmente, diversos estudios consideran a DEXA como 
herramienta indiscutible, pues afirman que es más técnica y que proporciona una 
mejor comprensión de los datos (Horan et al., 2015; Lera et al., 2014). En 
algunos grupos poblacionales, como las personas de tercera edad, puede 
producir estimativas más válidas del % MG. 
Como ya se indicó anteriormente, el envejecimiento conlleva a una 
variación de la composición corporal, y esta genera diversas enfermedades. Esa 
variación se da por la interacción entre un patrón genético y ambiental. 
Probablemente, haya un declive en la cantidad, duración e intensidad de la 
actividad física durante el tiempo de vida, lo que contribuye a las modificaciones 
perjudiciales de la composición corporal (Spirduso et al., 2005); una controversia 
en el ámbito de investigación. 
2.3. Actividad física y composición corporal en personas de tercera 
edad. 
La actividad física (AF) es un conjunto de comportamientos, que incluye 
diversos movimientos corporales: actividades cotidianas no estructuradas(Bohn, 
2010; Hendelman et al., 2000; Pizarro et al., 2013; Troiano et al., 2008; Trost et 
al., 2011). Para las personas de tercera edad, la AF consiste en actividades de 
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ocio (paseos, caminatas, conducir la bicicleta), actividades ocupacionales 
(cuando la persona todavía desempeña actividad laboral), tareas domésticas y 
trabajo (Camiña Fernández et al., 2001; Fuentes Pérez et al., 2012; OMS, 2012). 
Como se indicó anteriormente, si ocurriera un desequilibrio entre la actividad 
física e ingesta calórica, se facilitaría la aparición de enfermedades comunes en 
estos tiempos, dentro de ellas la obesidad (OMS, 2012; Winter et al., 2016). 
Hay una fuerte evidencia que indica que realizar actividad física moderada 
conducirá a tener mejores niveles de composición corporal, así como múltiples 
beneficios durante el proceso de envejecimiento (Surh et al., 2011). 
Según la OMS (2012), las personas de tercera edad deben realizar 30 
minutos acumulados de intensidad físicamente moderada – vigorosa, por lo 
menos 3 veces a la semana (Achour et al., 2011; Archer et al., 2013; Marini et 
al., 2015; Montoye et al., 1996; Mota et al., 2006). 
La actividad física es asociada, en algunos estudios, con el perfil favorable 
de la disminución de la masa grasa  (Achour et al., 2011; Garcia et al., 2014). En 
este sentido el análisis de la composición corporal y los niveles de actividad física 
en el adulto mayor, nos ayudara a actuar por el bienestar del adulto mayor, 
definiendo los estilos y la calidad de vida en esta etapa.  
En este ámbito de comparación, hay un gran problema en la comprensión 
de la medida de actividad física, debido a los diversos puntos de corte y la 
clasificación de edades. En muchos casos, tornándose difícil y poco confiable 
(Strath et al., 2013; Troiano et al., 2008).  
2.3.1. Método para evaluar la actividad física. 
Existen diversos métodos para hallar la actividad física (AF) en esta 
población; sin embargo, al ser una población con diversas deficiencias, se vuelve 
variada y compleja (Bauman et al., 2006; Troiano et al., 2008). Los métodos se 
separan en dos: métodos de terreno y métodos de laboratorio, tal como se 
muestran en la tabla 3. Los diversos métodos varían dependiendo de la 
objetividad de la evaluación. Algunos de estos son los siguientes: los 
cuestionarios, herramientas más económicas; los podómetros, aparatos más 
accesibles a la comunidad por sus bajos costos para medir la actividad física, a 
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través de los pasos; y los acelerómetros, que se caracterizan por ser más 
sofisticados (Harada et al., 2001).  
Tabla III.  Método de terreno y laboratorio de evaluación de la AF. 
 
Método de Terreno 
 
Método de laboratorio 
- Cuestionario y Entrevistas 
- Diarios 
- Observaciones Directas 
- Marcadores Fisiológicos 
- Monitorización Mecánica y 
Electrónica 




- Monitores de Frecuencia Cardiaca 
Aporte Nutricional 
Clasificación Profesional 




- Métodos Biomecánicos 
Plataforma de Fuerza 
Métodos Fotográficos 
 
- Agua Duplamente Marcada 
 
Fuente: (Bohn, 2010; Malina et al., 2004; Montoye et al., 1996; Trost, 
2007).Determinação de valores critério de actividade física em idosos. 
 
El acelerómetro es uno de los métodos más confiables y de flexible uso, 
que facilita la evaluación de la persona, de acuerdo a la intensidad de respuesta. 
Tiene la función de medir los diversos movimientos de las personas por medio 
de la aceleración; estima la intensidad de la actividad física (Chen et al., 2012). 
Se manifiesta como una de las técnicas más fiables para el registro y 
almacenamiento de la actividad física (Cordero Aguilar et al., 2014). Dentro del 
ámbito de acelerometría, se tienen los siguientes términos operacionales, que 
explican la evaluación del acelerómetro: 
Los Counts son unidades de movimiento: la energía mecánica 
transformada a energía eléctrica, y convertida en números (Hendelman et al., 
2000). Cada registro de Counts es sumado y guardado en la memoria del 
acelerómetro, en un intervalo de tiempo configurable denominado Epochs. De 
esta manera se define cada cuánto tiempo se graba un nuevo registro de 
aceleración (John & Freedson, 2012). 
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 El Epoch representa una medida cuantitativa de la actividad física en un 
cierto plazo de tiempo. La duración del Epoch determina la resolución con la que 
se registrarán los datos; cuanto más corto sea el Epoch, mayor detalle del 
registro existirá; sin embargo, un Epoch más bajo no aumentará la exactitud de 
los datos recogidos (Rothney et al., 2008). El periodo de tiempo dependerá de la 
población y el estudio: 1s, 5s, 30s, 60s, 120s, etc. Los datos del acelerómetro 
pueden ser convertidos a METs en diferentes periodos de tiempo (Chen et al., 
2012); de este modo, se puede medir la intensidad tanto de actividades leves 
como vigorosas (Cordero Aguilar et al., 2014; Strath et al., 2013).  
 La evaluación de la actividad física, a través del acelerómetro, tiene 
ventajas significativas, en comparación con otros métodos cuantitativos que son 
utilizados para medir la actividad física habitual (Troiano et al., 2008). Ello se 
debe a los diversos datos adquiridos como AF vigorosa, AF moderada, AF leve 
y tiempo sedentario, etc. (Chen & Bassett, 2005). 
La actividad física moderada es un factor crucial para la manutención de 
la población de tercera edad (Archer et al., 2013). Se trata de movimiento de 
intensidad espontáneos (Zink et al., 2014), que ayudan a la población de tercera 
edad a ser menos propensos a desarrollar alguna dolencia, en comparación con 
aquellos que reportaron niveles más bajos de actividad física (Wang et al., 2015). 
Los beneficios de la actividad física, en la prevención de la mortalidad prematura, 
han establecido un amplio conjunto de estudios epidemiológicos (Charansonney, 
2012). 
2.4. Aptitud cardiorrespiratoria y composición corporal en personas de 
tercera edad. 
La aptitud cardiorrespiratoria refleja la capacidad del sistema 
cardiorrespiratorio: proceso que proporciona oxígeno a los músculos en actividad 
durante un ejercicio dinámico (Howley, 2001). Su principal determinante es la 
potencia aeróbica máxima, definida como la más alta captación de oxigeno que 
un individuo puede alcanzar (Gibbons et al., 2002). Un VO2máx de 13 ml/kg/min 
es considerado como el mínimo valor;  necesario para vivir de forma 
independiente (Spirduso et al., 2005). 
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El VO2máx es el volumen absoluto de oxigeno consumido por minuto 
(l.min−1), y se encuentra relacionado al peso corporal de la persona 
(ml. kg−1. min−1)(Arós et al., 2000). En reposo, el VO2máx  es de, 
aproximadamente, 3,5 mililitros de O2 por kilogramo de peso y por minuto (3,5 
ml/kg/min). Por ejemplo, una persona de 75 kilogramos consume 
aproximadamente 3,5 x 75 = 262,5 mililitros de oxígeno por minuto en reposo, lo 
que representa cerca de 400 litros de oxígeno cada día (Spirduso et al., 2005). 
Al realizar esfuerzos, este consumo aumenta en relación a la intensidad del 
mismo hasta que llega a un punto en el que, a pesar de que se continúa 
aumentando la carga del ejercicio, el VO2máx deja de aumentar y se estabiliza 
(Avelar et al., 2011; Fleg & Strait, 2012). 
El declive del VO2máx se estima de 8 a 10% por década después de los 30 
años; la mitad de esta reducción es atribuida a un estilo de vida inactivo y como 
respuesta tenemos la obesidad y otras dolencias (Hepple et al., 2003). Aunque 
el consumo de oxígeno es ligeramente menor en el grupo de mayor edad, a 
diferencia de los jóvenes en reposo, el rendimiento cardíaco, el volumen sistólico 
y las mediciones de la frecuencia cardiaca son similares (Beere et al., 1999). 
Esta reducción se puede observar, principalmente, durante el ejercicio, ya que 
hay una reducción en la entrada de la convección del O2 a los músculos 
trabajadores, que difiere de la madurez a la vejez (Hawkins et al., 2001). 
Efectivamente, una función circulatoria central reducida, que conduce a una 
reducción de la entrada del O2 muscular, se sitúa como la causa primaria del 
VO2máx reducido en la vejez (Hepple et al., 2003). 
A pesar de estar bien documentada la reducción de VO2máx, el efecto 
desempeñado por el envejecimiento en las alteraciones de la composición 
corporal ha permanecido incierto, sobre todo, porque las reducciones de la 
entrada del O2  tienden a oscurecer la influencia de los factores intrínsecos sobre 
los músculos esqueléticos (Hepple et al., 2003). Al analizar los cambios que se 
presentan en reposo durante el envejecimiento cardiovascular, se observó que 
el sistema desarrolla mecanismos adaptativos eficientes (Epstein et al., 2000). 
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2.4.1. Métodos para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria 
Los métodos más comunes y menos costosos para evaluar la aptitud 
cardiorrespiratoria son los de campo; entre ellos se encuentran, el Test de 
Cooper, el Test de Luc - Leger o Course Navette, el Test de Lian o Skipping, el 
Test de Marcha de 6 minutos y el Test de la Milla. Estos métodos se basan en 
caminatas de determinadas distancias, que son contabilizadas por el tiempo y 
llevadas a una ecuación (Martínez, 2002). 
Así mismo, existen test más complejos que se clasifican según los materiales 
que se utilizan, como el cicloergómetro, banda sin fin o cinta rodante y pruebas 
en escalón (McArdle et al. 2004). De estos últimos se conocen múltiples pruebas, 
como el test de Harvard, el Queens College, el Test de Tres Minutos, entre otros 
que permiten valorar la capacidad aeróbica mediante la estimación del consumo 
máximo de oxígeno.  
Actualmente, existen equipos que permiten medir de modo directo y en 
tiempo real el VO2máx. La información obtenida de los test es visualizada de modo 
inmediato; sin embargo, antiguamente se necesitaban varias horas para su 
procesamiento y cálculo (Fiser et al., 2010). Las pruebas de esfuerzo progresivas 
para medir el VO2máx requieren una duración mínima de aproximadamente 6 a12 
minutos, e implican ejercicios que utilizan los grandes músculos esqueléticos; 
por ejemplo, correr o pedalear;  provocan que los sujetos efectúen un esfuerzo 
máximo (Criado Sánchez et al., 2003).  
El cicloergómetro se divide en dos grupos: los de freno mecánico y los de 
freno eléctrico o electromagnético. En el primero de ellos, la resistencia es 
aplicada por un aparato de fricción mecánico, normalmente una cinta envuelta 
de una rueda libre, o por un sistema de pinza. De acuerdo con el incremento, o 
la disminución de la carga, el aparato de fricción aumenta o reduce la resistencia 
del sistema. Este cicloergómetro requiere que la pedaleada sea constante; por 
tanto, las dificultades de la calibración son mayores (Fletcher et al., 2001). 
El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill, es el método de esfuerzo más 
utilizado en el ámbito de investigación. Este consiste en una cinta sin fin movida 
por motor eléctrico, y sobre la que el paciente debe caminar a distintas 
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velocidades y pendientes, según el protocolo usado (Arós et al., 2000). Según el 
tipo de prueba de esfuerzo (PE), el paciente se somete a un esfuerzo físico 
controlado que obliga a desencadenar alteraciones cardiovasculares (Criado 
Sánchez et al., 2003; Romero et al., 2013). 
El protocolo de Bruce, según la tabla 4, incrementa el grado de elevación 
y velocidad del tapiz rodante a intervalos de 3 minutos. El tapiz comienza 
moviéndose a solo 2,7 km por hora, con un 10 % de inclinación (etapa 1); solo 
los atletas bien entrenados pueden completar la etapa 7 (9,7 km por hora con 
una inclinación del 22 %). 



















Fuente: Kaminsky & Whaley (1998). Evaluación de los nuevos modelos 
estandarizados de Rampa. The BSU/Bruce RampProtocol. 
Leyenda: Min: minutos; Mph: minutos por hora; Km: kilómetros; Hr: hora; METS: 
equivalente metabólico; %: porcentaje. 
 
 
Una forma subjetiva de medir la frecuencia cardiaca, es a través de la 
Escala de Borg (da valor de 0 a 10, siendo 0 = nada y 10 = extremadamente 
intenso), mediante la cual el paciente evalúa su propia percepción de esfuerzo 
durante el ejercicio, lo que coincide casi siempre con la frecuencia cardiaca (Arós 
et al., 2000; Criado Sánchez et al., 2003; Plaza Pérez, 2003). 
Todo protocolo permitirá que el sujeto se familiarice con el laboratorio y 









I 1,7 – 2,7 10  4,8 
II 2,5 – 4,0 12  6,8 
III 3,4 – 5,4 14  9,6 
IV 4,2 – 6,7 16  13,2 
V 5,0 – 8,8 18  16,1 
VI 5,5 – 8,8 20  20,0 




dependerán de su rendimiento. Este protocolo suele ser bien tolerado por 
personas de tercera edad y son capaces de realizar una actividad física normal 
(ACSM, 2013; Criado Sánchez et al., 2003; Moreno et al., 2000). Los factores 
importantes que influyen en la respuesta del Test de Bruce son los siguientes: la 
edad, el sexo, la herencia, la composición corporal, la predisposición del 
evaluado, dolencias, etc. (Shephard, 2009).  
2.5. Composición corporal, actividad física y aptitud cardiorrespiratoria 
en personas de tercera edad. 
La relación de estas tres variables es una polémica. Algunos estudios 
afirman que la relación inversa entre la masa grasa y actividad física es 
relativamente conocida; sin embargo, si se adiciona la tercera variable de 
estudio: aptitud cardiorrespiratoria, esa relación comienza a ser menos 
manifestada, debido a la metodología y otros aspectos, lo que genera polémica 
en este ámbito, ya que son evaluadas individualmente (conocidos como  factores 
de riesgo y si tienen niveles bajos de acuerdo con las recomendaciones de la 
OMS, ACSM y otras organizaciones). Por ello cabe resaltar que, cuando la 
composición corporal tiene mayor cantidad de MG y menos MM o acumulaciones 
de MG en la parte superior o abdominal, tiene una directa relación con los 
factores de riesgo de las DCV  (Yu et al., 2011). La actividad física y la capacidad 
cardiorrespiratoria disminuida atribuirán a la DCV, siendo parte de los factores 
de riesgo de las DCV (ACSM, 2013; Carvalho et al., 2009; OMS, 2012). 
Cabe reafirmar que estas alteraciones se deben a los cambios 
morfológicos, fisiológicos y funcionales, en las personas de tercera edad 
(Burtscher, 2013; Toraman & Sahin, 2004). Actualmente, existen diversas 
investigaciones direccionados al estudio de los mecanismos o/y factores de 
riesgo, que son los verdaderos responsables de muertes que contribuyen a las 
dolencias cardiovasculares, debido a que los ancianos, son más propensos a 
contraerla (Ruiz, 2012). Por ello es fundamental conocer la conceptualización y 
saber cómo es que los diversos factores de riesgo influyen en volver más crónica 
o menos amenazante a los ancianos.   
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Cuanto más factor de riesgos tenga una persona de tercera edad, más 
serán sus probabilidades de padecer una dolencia del corazón. Algunos factores 
de riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el control 
del mayor número posible de factores de riesgo, se da mediante cambios en el 
estilo de vida y/o medicamentos, pudiendo reducir estos riesgos 
cardiovasculares, solo con saber los niveles de los factores e intervenir en la 
modificación de este mal hábito. 
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2.6. Dolencias cardiovasculares 
El buen funcionamiento de cada uno de los componentes del sistema 
cardiovascular (sangre, corazón y sistema arterio-venoso) son necesarios para 
tener una buena calidad de vida; es decir, una buena función física (Spirduso et 
al., 2005). Con el envejecimiento, ocurren diversas alteraciones degenerativas 
en las estructuras y la función de esos sistemas que pueden llevar a una 
morbilidad2 y, consecuentemente, a la mortalidad (Okazaki et al., 2005). Una 
prueba de este hecho es que las DCV se sitúan como la principal causa de 
muerte entre los individuos de tercera edad (Corella & Ordovas, 2014; Kemper 
et al., 1999). 
Diversos estudios epidemiológicos demuestran claramente que el 
envejecimiento arterial y el envejecimiento cardíaco acelerado es característico 
de estas poblaciones (Jackson & Wenger, 2011; London et al., 2011). Por lo 
tanto, es un problema económico para la sociedad (Alzaid et al., 2014; North & 
Sinclair, 2012; O'Halloran et al., 2013). En general, cuantas más personas 
ancianas tengan esta dolencia, será más alarmante combatirla (Alzaid et al., 
2014; Lakatta, 2002). 
Por tales motivos, surge la preocupación de conocer bien cómo estos 
factores afectan al aumento de la prevalencia de las DCV en la población y cómo 
estas conducen al uso cotidiano de los medicamentos (Alzaid et al., 2014; North 
& Sinclair, 2012; Reilly & Janson, 2012; Yang & Ming, 2012). Por lo tanto, el 
control de los factores de riesgo, tales como: estilo de vida sedentaria, 
hipertensión, diabetes, obesidad, colesterol total elevado (Hayes et al., 2014), 
contribuirá a reducir su incidencia (Corella & Ordovas, 2014). 
Diversos estudios muestran que la fragilidad es común en personas 
mayores, contrayendo con gran facilidad las DCV (Gale et al., 2014). En 
comparación con otras fases etarias, los ancianos tienen más probabilidades de 
contraer esta dolencia (Aquilani et al., 2014), cuyas principales consecuencias 
                                                          
2Morbilidad es un término utilizado para describir la condición de un individuo que es tan físicamente o 
mentalmente incapacitado por una dolencia crónica que se vuelve dependiente de los cuidados de otro 
(Spirduso et al., 2005). 
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son la pérdida de autonomía y muerte en el mundo (Mc Auley & Mooney, 2014; 
O'Halloran et al., 2013). Es fundamental conocer y tener claro los diversos 
factores de riesgo de DCV. A continuación, se describirá de manera detallada 
cómo se desenvuelven los factores de riesgo. 
2.7. Factores de riesgo de las dolencias cardiovasculares. 
Aunque exista una cierta polémica sobre la clasificación de los factores de 
riesgo de las DCV por diversos autores (Allender et al., 2008; Corella & Ordovas, 
2014; Williams et al., 2004); básicamente, se diferencian en i) factores de riesgo 
primario que son: el tabaquismo, la presión arterial (PA) elevada, la 
hipercolesterolemia, lípidos de baja densidad, (LDL), bajo nivel de lípidos de alta 
densidad (HDL), la diabetes mellitus y la edad siendo identificados como factor 
primario (Fleg & Strait, 2012) y ii) factores de riesgo secundario como la 
obesidad, la inactividad física, la historia familiar, las características étnicas, 
factores psicosociales, niveles altos de triglicéridos, marcadores inflamatorios y 
el género (Lima et al., 2003; Pollock et al., 1997). Al respecto, se hará una 
descripción de estas variables en relación a nuestra área. Por este motivo, se 
describirán las clasificaciones correspondientes, iniciando con los factores de 
riesgo no modificables y abarcando, posteriormente, los modificables. 
Como principales factores de riesgo no modificables son considerados i) 
la raza, ya que los individuos negros presentan mayor prevalencia de 
hipertensión, a diferencia de los individuos blancos (Wilmore, 2003); ii) el sexo, 
ya que los individuos del sexo masculino parecen estar sujeto a un riesgo de 
desenvolvimiento de las DCV sustancialmente más elevado que las mujeres, 
posiblemente relacionados con la distribución de la masa grasa y con las 
diferencias hormonales (Bouchard et al., 1992; Pollock et al., 1997; Spirduso et 
al., 2005); iii) los antecedentes personales, historia familiar, entre otros; y iv) 
edad, ya que aumentan los factores del riego con el aumento de la edad. 
Los siguientes factores de riego de las DCV se dan a consecuencia de los 
malos hábitos que se suelen adoptar en la interacción social diaria. 
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Al haber una interacción entre las siguientes dolencias surge directamente 
la mortalidad del adulto mayor. Por ello vamos definir de manera individual cada 
uno de ellos, iniciando con la obesidad. 
2.7.1. Obesidad 
La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial que 
tiene su origen en la interacción genética y ambiental, siendo más influyente por 
la parte ambiental o conductual (Heras Benito, 2014; O’Doherty et al., 2014; 
Serra et al., 2003). Los cambios demográficos y culturales, como la globalización 
y el uso de las diversas tecnologías, han afectado el comportamiento activo de 
todas las personas, incluidas las personas de la tercera edad (Albala et al., 2011; 
Javier González et al., 2015). 
La obesidad, actualmente, es considerada una pandemia mundial que 
afecta a todas las edades, razas, sexos o niveles educacionales y provoca serias 
consecuencias sociales, psicológicas y físicas, mostradas en la Tabla 5. 
Tabla V. Complicaciones de la obesidad para la salud en personas de tercera 
edad, según Salas et al. (2007). 
Enfermedades Descripción 
Articulares  Mayor predisposición a la artrosis, osteoartritis, epifisiolisis de la cabeza 
femoral: genu valgum; genu varum. 
Cardiovasculares Hipertensión arterial sistemática; hipertrofia cardiaca. 
Quirúrgicas  Aumento del riesgo quirúrgico. 
Cutáneas Mayor predisposición a la micosis, dermatitis y piodermitis. 
Endocrino-metabólicas Resistencia a la insulina y mayor predisposición a la diabetes; 
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. 
Gastrointestinales Aumento de la frecuencia titease biliar; esteatosis hepática. 
Mortalidad Aumento de riesgo de la mortalidad. 
Neoplásicas  Mayor frecuencia de cáncer de endometrio, mama, vesícula biliar, colon, 
próstata. 
Psicosociales  Discriminación social y aislamiento 
Separación de Actividades Sociales. 
Dificultad para expresar los sentimientos.  
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Respiratorias Tendencia a la hipoxia, aumento de la falta ventilatoria, aumento al 
esfuerzo respiratorio, disminución de la eficiencia muscular, disminución 
de la reserva funcional, apnea de sueño, síndrome de Pickwicky, 
infecciones y asma. 
Fuente: Costa & Soares, (2002), Dietz, (1998), Salas et al. (2007). Consecuencias de la 
obesidad. 
 
La obesidad esta relacionada con las dolencias cardiovasculares y por 
consiguiente con la hipertensión, hablar de obesidad androide es hablar de 
dolencias del corazón (Spirduso et al., 2005). Siendo la aptitud 
cardiorrespiratoria (VO2máx) un factor determinante, para pronosticar los valores 
de DCV y la de presión arterial. Por ello vamos a conceptualizar a la hipertensión  
(Chacón et al., 2015; Mancia et al., 2013).  
2.7.2. Hipertensión 
Para conceptualizar la hipertensión, tenemos que saber el termino de 
presión arterial, que es la medición de la fuerza ejercida contra las paredes de 
las arterias, cuando el corazón bombea sangre al cuerpo (Chacón et al., 2015; 
Mancia et al., 2013). 
La hipertensión es una enfermedad en donde se tiene una presión alta de 
la sangre sobre la pared de las arterias. Puede ser de tres tipos: hipertensión 
sistólica aislada, hipertensión predominantemente diastólica e hipertensión 
combinada, sistólica y diastólica (Payeras Coca, 2005). 
 Sin embargo, la hipertensión hoy es entendida como una dolencia ingerida 
en un contexto más amplio. El contexto actual de las dolencias se caracteriza 
como una condición sistemática, que envuelve la presencia de alteraciones 
estructurales de las arterias del miocardio (que es el tejido muscular del corazón 
encargado de bombear sangre por el sistema circulatorio mediante 
contracciones), asociadas a una disfunción endotelial3 (Brandão et al., 2003).  
                                                          
3 La disfunción endotelial, es la pérdida de la capacidad del endotelio, y el endotelio es el tejido formado 
por una sola capa de células que cubre interiormente el corazón y otras cavidades internas(Ezquerra 
Alegría et al., 2008). 
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Siendo influenciado por el nivel de hipertensión, mostrando en la tabla 6 de 
manera detallada la clasificación.  
Tabla VI. Clasificación de la hipertensión arterial 




HTA Grado 1  
HTA Grado 2 
HTA Grado 3  















Fuente: Sociedad Europea de Hipertensión- ESH/ESC Guías de práctica para el 
manejo de la hipertensión arterial (Mancia et al., 2013).  
La presión arterial elevada representa uno de los más importantes 
factores de los riesgos de las DCV asociadas a la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular; sobre todo, en los países industrializados (Spirduso et al., 2005). 
 Al respecto, tiene un papel preponderante en el desenvolvimiento de las 
dolencias vasculares periféricas, de insuficiencia cardíaca y de insuficiencia 
renal (Backer et al., 2003; Bacon et al., 2004; Brandão et al., 2003; Chobanian 
et al., 2003; Pickering et al., 2005; Williams et al., 2004). 
 
En la mayoría de los casos, esta patología tiene un origen desconocido. 
Se cree que puede ser resultado de factores genéticos, edad avanzada, de una 
dieta con altos niveles de sodio, consumo excesivo de alcohol, de obesidad, de 
inactividad física, de estrés psicológico, o de una combinación de estos factores 
(Bouchard et al., 1992; Wilmore, 2003). 
Las tensiones arteriales sistólicas aumentan significativamente de los 20 
a los 80 años, ya que tienden a aumentar con el envejecimiento, mientras que la 
presión diastólica aumenta hasta aproximadamente los 60 años de edad, 
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después se estabiliza o incluso cae  (Oskvig, 1999).  Los estudios de presión 
arterial (PA) han revelado que la presión sistólica aumenta aproximadamente de 
6,0 a 7,0 mm Hg por década; sin embargo, la presión diastólica tiene un relativo 
cambio con el envejecimiento y puede caer según la subida de la presión sistólica 
(Franklin et al., 1997).  
Habiendo mencionado algunos factores de riesgo de las DCV, concluimos 
con la inactividad física, siendo muchas veces el principal responsable del 
surgimiento de cada una de ellas y letal para las personas que lo contengan. 
2.7.3. Inactividad física 
La fundamental causa de este nuevo hábito en la sociedad es la 
modernidad cuyos avances tecnológicos son los grandes contribuyentes para el 
desenvolvimiento económico de empresas, la vida moderna y el surgimiento de 
nuevos hábitos. La influencia de la globalización en el mundo tecnológico viene 
cambiando cada vez más el estilo de vida de las personas, tornándolas menos 
activas, lo cual conlleva la disminución de la calidad de vida y aumenta el riesgo 
de salud (Amer et al., 2008). La inactividad física ha sido identificada como el 
cuarto factor de riesgo de mortalidad mundial causando un estimado de 3.2 
millones de muertes en el mundo (WHO, 2010). 
Aunque no se considera un factor de riesgo primario (AHA/ACC, 1999), 
se acepta que los individuos activos tienen un riesgo de cerca de 45 % menos 
mortalidad por DCV o cualquier otra enfermedad, a diferencia de los sujetos 
inactivos. La inactividad física induce a mecanismos que conducen a los factores 
de riesgo de las DCV (Charansonney, 2012). 
Tenemos que tener en claro que hay diferencias entre sedentarismo e 
inactividad física. La conducta sedentaria es definida como la carencia de 
movimiento durante las horas de vigilia a lo largo del día, y es caracterizada por 
actividades que sobrepasan levemente el gasto energético basal (~1 MET) 
(Troiano et al., 2008). A su vez, la inactividad física se define como el no 
cumplimiento de las recomendaciones mínimas internacionales de AF para la 
salud de la población (≥ 150 min de actividad física de intensidad moderada o 
vigorosa por semana, o bien, lograr un gasto energético ≥ 600 MET/min/ 
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semana) y las personas cuya AF esté por debajo de estas recomendaciones se 
consideran “inactivas físicamente”(Cristi Montero & Rodríguez, 2014) 
En esta nueva perspectiva, se evidencian 2 aspectos: (a) el 
comportamiento sedentario caracterizado por actividades de gastos de hasta 1,3 
METs; por ejemplo, sentarse y ver la televisión; mientras que (b) las actividades 
físicas leves, tales como la actividad de vida diaria, demandan niveles 
energéticos entre 1,8 a 2,5 METs (Mielke, 2012). En la figura 3, se observó el 
contraste de los puntos anteriores con la actividad física moderada y vigorosa, 
que incluyen actividades tales como conducir bicicleta, nadar, caminar. 
Figura III Nos muestra la clasificación de las actividades en diferentes intensidades de 
acuerdo con los gastos energéticos (MET x 𝑚𝑖𝑛𝑢𝑡𝑜𝑠−1) según (Ainsworth et al., 2011). 
 
Fuente: Compendio de actividades físicas: Una segunda actualización de los 
códigos y los valores MET (Ainsworth et al., 2011)
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Un individuo puede ser considerado activo de acuerdo con las directrices 
de actividad física que se muestran en la figura 3, pero también pueden 
presentar hábitos sedentarios en su día cotidiano. Esto quiere decir que el 
comportamiento sedentario y la actividad física pueden coexistir (Farias, 2011). 
El American College of Sport Medicine (ACSM, 2013), en conjunto con el 
American Heart Association (AHA), recomienda que los individuos adultos deben 
acumular 30 minutos o más de actividad física moderada o vigorosa (AFMV) en 
por lo menos 1 semana para evitar las diversas dolencias (Nelson et al., 2007). 
Contrariamente a la inactividad física y estilo de vida sedentario, la 
actividad física ha demostrado ser importante para determinar el envejecimiento 
global exitoso. Por lo tanto, conocer ahora la importancia de los niveles de AF 
para prevenir el sedentarismo o inactividad física es  fundamental; sobre todo, 
en esta fase etaria, ya que están más propensos a no realizar actividad física por 
las diversas pérdidas funcionales que van acarreando conforme pasan los años 
(Dogra & Stathokostas, 2012).
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III. OBJETIVO E HIPÓTESIS 
 
El objetivo de este estudio es analizar la relación de la actividad física 
(counts por minuto, AFMV, AF leve y tiempo sedentario), aptitud 
cardiorrespiratoria (VO2máx) y composición corporal (masa grasa, muscular, 
masa grasa androide y ginoide) en ambos sexos con edades comprendidas entre 
65 a 80 años. 
Las hipótesis son: 
- Los índices de AF de intensidad moderada y aptitud cardiorrespiratoria se 
relacionan con la disminución de masa grasa y sus aglomeraciones en 
personas de tercera edad. 
- Los índices de AF de intensidad moderada y aptitud cardiorrespiratoria se 
relacionan con la estabilidad de la masa muscular en personas de tercera 
edad. 
- El sexo y la edad son variables intervinientes que pueden influir en la 









     
 






































El presente estudio es de naturaleza transversal y ha involucrado a sujetos 
de tercera edad de ambos sexos de un programa de actividad física de la 
FADEUP, compuesto por 61 personas mayores voluntarias de la ciudad de 
Porto. Este estudio fue aprobado por el comité de ética de Administración 
Regional de Salud del Norte (ARS Norte). 
Los criterios de inclusión del presente estudio fueron los siguientes: las 
personas de la tercera edad tenían que ser autónomas, realizar todas las 
pruebas propuestas y tener entre 65 años a más. Por su parte, los criterios de 
exclusión de las personas de la tercera edad para participar en el estudio fueron 
los siguientes: tener un diagnóstico establecido de desórdenes cognitivos, 
neurológicos, entre otros; tener problemas ortopédicos que limitasen a los 
diversos test de estudio; tener diagnóstico de arritmia (del cual fueron excluidas 
4 personas).  
Por los criterios de exclusión, la muestra fue compuesta por 58 personas, 
de las cuales se excluyó a 9 personas por no cumplir con los parámetros 
establecidos de acelerometría, descritos en la parte metodológica 
correspondiente. Este total de 49 personas seleccionado como muestra 
determinante tuvo edades comprendidas entre los 65 y los 80 años. 
 Los individuos que tuvieron interés en participar fueron citados a una 
reunión general para aclarar todas las dudas acerca del estudio y sus 
procedimientos. Posteriormente, firmaron el consentimiento, de acuerdo con las 
reglas de las declaraciones de Helsínquia. Antes de iniciar la evaluación de cada 
participante, se les pidió responder un cuestionario de “Anamnesis” en el cual 
debían indicar todas las dolencias que presentaban. Se realizaron evaluaciones 
antropométricas, como peso corporal y altura, y se entregó un acelerómetro para 
la evaluación de la AF diaria, con las indicaciones de todas las instrucciones para 
su uso. En la siguiente visita de ellos a la FADEUP, se realizaron las 
evaluaciones de DEXA y tapete rodante, siguiendo el Protocolo de Bruce. 
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4.1. Composición corporal 
Las medidas de peso y altura fueron evaluadas a través de una balanza y 
estadiómetro (digital SECA 708), con resultados expresados en kilogramos y con 
aproximación a las centésimas, respectivamente. 
La evaluación del porcentaje de masa grasa, muscular, androide y ginoide 
se realizó a través de absorciometría radiológica de dupla energía DEXA 
(Hologic Explore QDR-4500®), en la FADEUP, utilizando un protocolo de cuerpo 
entero. El paciente no requirió ninguna preparación específica, salvo de 
despojarse de todo lo metálico; posteriormente, el sujeto tuvo que colocarse en 
decúbito dorsal, centrado en la mesa de DEXA con los brazos estirados al lado 
del cuerpo, las manos mirando a las piernas sin tocarlas y los pulgares hacia 
arriba. El test demoró 7 minutos. 
Figura IV. Posición del paciente, haciendo uso de DEXA. 
 






4.2. Aptitud Cardiorrespiratoria 
Para la determinación de los parámetros de la aptitud cardiorrespiratoria, 
se evaluó a través del VO2máx  en un tapiz rodante por medio del protocolo de 
Bruce, en el cual, después de tres minutos de marcha (2,7 a 7,2 km/h), se 
administraron incrementos iguales de inclinación (1 a 3 %) en cada 3 minutos. 
Durante la prueba en el tapiz rodante, el consumo de oxígeno fue evaluado a 
través de un analizador de gases respiratorios (Oxycon Pro, Jaeger, Germany). 
El test terminó cuando el sujeto no mantuvo la velocidad de la corrida. Al final, 
se registró la velocidad máxima del test, la distancia total recorrida y el tiempo 
total del test. 
Figura V. Corrida en el tapiz rodante, haciendo uso del espirómetro para hallar 
el V𝑂2𝑚á𝑥. 
 
Fuente: Espirometría en el tapiz rodante (Moreira, 2013). 
 
Fue considerado como VO2máx, el valor más elevado encontrado en 





4.3. Actividad física 
La AF fue evaluada con un acelerómetro de modelo GT1M Actigraph 
(Florida, USA), colocado en la cintura al lado anterior derecho de la cresta iliaca, 
ajustado con una cinta elástica. Tanto en la programación como la descarga, los 
datos fueron realizados con el software ActiLife Lifestyle Monitoring System 
versión 6.13.2. Todo fue programado de acuerdo con los valores de corte 
definidos por Troiano et al. (2008): AF leve (101 – 2019counts/min), AF 
moderada (2020-5998 counts/min), AF vigorosa (≥ 5999 counts/min), 
considerando a la AFMV como la suma de los counts/min de AF moderada y AF 
vigorosa.  
El acelerómetro es un monitor que mide la aceleración que lleva a cabo 
una persona cuando se mueve, pudiendo ser uniaxial o triaxial, según mida las 
aceleraciones en una sola dirección (vertical) o lo haga en tres direcciones: 
antero-posterior, medio-lateral y longitudinal (Colley et al., 2010; Cordero Aguilar 
et al., 2014). Las dimensiones de los acelerómetros son pequeñas. Sus medidas 
exactas son 3,8 cm × 3,7 cm × 1,8 cm y 27 g aprox. (Sasaki et al., 2011; Van et 
al., 2014). 
Para este estudio, los acelerómetros fueron programados para gravar 
datos en epochs de 60 segundos (counts/minutos). El período de medición fue 
de 4 a 7 días para obtener valores fiables. Fue solicitado al sujeto que lleve 















La  Figura VI. Posición del uso del acelerómetro. 
 
Fuente: Acelerómetro (Social, 2016) 
Se utilizó el criterio de exclusión a los sujetos con uso mínimo de 4 días 
de utilización diaria del acelerómetro, incluyendo un fin de semana dentro de 
estos días, con duración de por lo menos 600 minutos (10 horas) ajustados al 
punto de corte ya establecido (Pizarro et al., 2013; Troiano et al., 2008). En este 
sentido, se excluyó a 8 participantes que no cumplieron con los parámetros 
establecidos. 
4.3. Análisis estadístico 
Para el análisis estadístico de los datos, se usa el software Statistical 
Packege for the Social Sciences (SPSS) versão 23.0 para verificar el tipo de 
distribución que presentaban los datos, lo realizamos a través del test de 
Shapiro-Wilk. Se encuentran variables que no presentaban una distribución 
normal, por lo cual se tuvo que transformar por el logaritmo de 10, de los cuales 
son: % MM, AFMV, AF leve. Para la presentación descriptiva general de estas 
variables se utilizó su valor original. 
En la descripción de datos de las variables, se utilizaron media, desviación 
estándar y las frecuencias. Para la comparación de las medias de variables de 
la composición corporal, VO2máx y AF de manera total y, de acuerdo con el sexo, 
se utilizó la prueba T de muestras independientes.  
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Para el análisis de asociación entre las variables, se usó la correlación 
parcial bilateral, con ajustamiento para el sexo y la edad. Posteriormente, 
realizamos el modelo de regresión lineal múltiple, ejecutando el método stepwise 
para la determinación de los predictores de la CC y para saber el poder 
explicativo que tienen sobre ella. El nivel de significancia considerado fue de 
p<0,001 y p<0,05, respectivamente.  
En el análisis de regresión lineal múltiple, se hizo uso del método 
stepwise, en el cual son introducidas todas las variables independientes, siendo 
eliminadas según su capacidad explicativa. Analizamos los 4 diferentes aspectos 
de la composición corporal (%MG, %MM, %Androide, % Ginoide), observando 
valores significativos en los siguientes modelos introducidos por el método (sexo, 
VO2máxy AFMV) en el %MG y % Ginoide, mientras que en %MM y % Androide 




































































En la tabla 7, se describe la media y la desviación estándar de cada 
variable, así como también una comparación de acuerdo al sexo, para poder 
tener una visión y dirección del estudio. 
Tabla VII. Características de la edad, peso, altura, composición corporal, aptitud 
cardiorrespiratoria y actividad física. 
 
%MG, porcentaje de masa grasa; %MM, porcentaje de masa muscular; 𝑉𝑂2𝑚á𝑥, 
volumen máximo de oxígeno; T sedentario, tiempo sedentario; AF Leve, actividad física 
leve; AFMV, actividad física moderada-vigorosa. P, Diferencia significativa entre 
ancianos del sexo masculino y femenino; **El valor es significativo en el nivel p<0,001; 
*El valor es significativo en el nivel p<0,05. 
Total Masculino (18) Femenino (31)
Edad (años) 69,63 (±4,41) 69,00 (±5,22) 70,00 (±3,91)
Peso (kg) 71,72 (±12,90) 81,40 (±11,95)** 66,10(±9,85)
Altura (cm) 158,45 (±9,6) 168,16(±6,51)** 152,81(±5,90)
IMC (kg/      ) 28,48 (±3,76) 28,74 (±3,38) 28,33 (±4,01)
Normal 8 (16,3%) 2 (11,1%) 6 (19,4%)
Sobrepeso 24 (49,0%) 9 (50,0%) 15 (48,4%)
Obesidad 17 (34,7) 7 (38,9%) 10 (32,3%)
% MG 39,53 (±6,57) 33,07 (±5,63)** 43,28 (±3,40)
% MM 42,40 (±9,48) 52,54 (±7,04)** 36,52 (±4,26)
% Androide 42,75 (±6,14) 39,79 (±6,55)* 44,46 (±5,26)
% Ginoide 40,14 (±7,25) 31,99 (±4,06)** 44,87 (±3,44)
Aptitud cardiorrespiratoria
VO2máx (ml/kg/min) 23,56 (±4,75) 26,10 (±5,13)** 22,08 (±3,89)
Actividad Física
Counts/min 283,26 (±88,55) 269,45 (± 59,61) 291,28 (± 101,74)
Tsedentario (min/día) 489,05 (±88,43) 528,23(±68,71)* 468,24 (±91,55)
AF Leve (min/día) 292,81 (±81,06) 249,19 (±43,53)** 315,99 (±87,17)
AFMV (min/día) 22,09 (±16,40) 23,87 (±10,96) 21,15 (±18,40)
*CR 10 (20,4%) 4 (22,2%) 6 (19,4%)
*NCR 39 (79,6%) 14 (77,8%) 25 (80,6%)
Composición Corporal
VARIABLES                                                       




En la tabla 7, se puede verificar que existe una clara diferencia entre mujeres y 
hombres en cuanto a los valores referidos al ámbito de la salud. En este sentido, 
las diferencias significativas en la mayoría de las variables son en relación al 
sexo, evidenciando así que los varones presentan mejores resultados. No 
obstante, se observa una contradicción en el IMC, ya que no presenta diferencias 
estadísticamente significativas y en los porcentajes de masa grasa y masa 
muscular ocurre lo contrario. Asimismo, se puede observar que las personas de 
tercera edad no cumplen con las recomendaciones de AFMV. 
Cuando se realiza el cuadro descriptivo de acuerdo con la edad, para 
observar si es posible encontrar diferencias estadísticamente significativas, no 
encuentrando diferencia significativa de acuerdo a las edades (Spirduso et al., 
2005). 
En la tabla 8, se presenta la relación entre los porcentajes de la 
composición corporal (masa grasa, masa muscular, androide y ginoide) con los 
niveles de actividad física (actividad física moderado-vigorosa, actividad física 
leve y tiempo sedentario) y volumen máximo de oxígeno, haciendo uso de los 
procedimientos estadísticos, conocidos como correlación parcial, en donde 
efectúa una relación ajustada al sexo y la edad. 
Tabla VIII. Correlación Parcial entre los indicadores de la composición corporal y el 
volumen máximo de oxígeno y los índices de actividad, ajustado al sexo y la edad. 
 
 Nota: Los valores transformados al LOG10 fueron utilizados en el análisis. 
*P<0,05, **P<0,001. 
Es posible verificar que existe una correlación negativamente moderada 
(inversamente proporcional) entre el %MG y VO2máx (r= -0,406, p<0,05), entre 
%MG y AF moderada (r= -0,345, p<0,05), y en relación con la actividad física 
moderado-vigorosa. Solo se mostró relación en el porcentaje de masa ginoide, 
r (p) r (p) r (p) r (p)
VO2máx(ml/kg/min) -0,406** 0,005 -0,139 0,351 -0,317* 0,030 -0,463** 0,001
Counts/min) -0,182 0,222 -0,023 0,876 -0,140 0,348 -0,194 0,192
AFMV (min/día) -0,345* 0,018 -0,069 0,647 -0,239 0,106 -0,327* 0,025
AF leve (min/día) -0,043 0,773 -0,168 0,258 -0,162 0,278 0,037 0,806
Tsedent(min/día) 0,099 0,508 0,074 0,622 0,147 0,325 0,055 0,716
Variable
%MG %MM Androide Ginoide
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con la indicación de que, cuanto mayores sean los valores de VO2máx 
seguidamente de AF moderada, menor será el %MG. 
La relación entre la masa muscular y AF moderado-vigorosa no encontró 
una relación significativa alguna en lo que respecta a los niveles de androide y 
ginoide relacionados con el volumen máximo de oxígeno r= -0,317, p<0,05 y r=-
0,463, p<0,001, respectivamente. La relación fue negativamente moderada e 
inversamente proporcional. 
En la tabla 9, se usa el modelo estadístico llamado stepwise, conocido 
como un método jerárquico en donde ciertas variables entran al análisis en 
secuencias, mientras otras son analizadas en separado, siendo retiradas si 
contribuyen a mejorar el modelo. En este caso, se observa si existe una variación 
en la variable dependiente (porcentaje de la composición corporal) a partir de 
dos variables independientes (actividad física y volumen máximo de oxígeno), 
analizando la relación entre ellas. 
Tabla IX. Modelo de regresión lineal múltiple para las relaciones entre % Masa grasa 
con el sexo, VO2máx y AFMV. 
 
R Square β p
Modelo (r=0,757) 0,573
Sexo 0,757 0,000
Adjusted R Square β p
Modelo (r=0,808) 0,638
Sexo 0,628 0,000
VO2máx (ml/kg/min) -0,312 0,002
Adjusted R Square β p
Modelo (r=0,831) 0,669
Sexo 0,623 0,000
VO2máx (ml/kg/min) -0,280 0,004
AFMV (min/día) -0,194 0,026




Nota: Los valores transformados al LOG10 fueron utilizados en el análisis. P<0,05, 
P<0,001. 
 
En el primero, se consideró apenas al sexo, donde se verificó que es un 
predictor independiente del %MG, con un 57,3% de variación. En el segundo 
modelo, se verificó que el sexo y el VO2máx interactúan en la variación del % MG, 
donde se explica su variación en un 63,8 %. En el tercer modelo, se verificó que 
el sexo, VO2máx y AFMV influencian en la variación del %MG en 66,9%. Al realizar 
el análisis estadístico considerando al VO2máx como variable dependiente, 
encontramos un solo predictor de importancia que era el % de MG, siendo un 
valor semejante al cual describimos de (β= -0,311).  En la tabla 10, se muestran 
los valores del porcentaje de masa muscular con las variables independientes, 
donde el sexo es el único modelo que demuestra un valor aceptable. 
Tabla X. Modelo de regresión lineal múltiple para las relaciones entre % Masa 
grasa con el sexo, VO2máxy AFMV. 
 
Nota: Los valores transformados al LOG10 fueron utilizados en el análisis. P<0,05, 
P<0,001. 
 
En el siguiente modelo, el único que guardaba una relación con el %MG 





R Square β p
Modelo (r=0,824) 0,679
Sexo -0,814 0,000
% Masa Muscular - Regresión Lineal Multiple (Stepwise)
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En la tabla 11, se muestran los valores del porcentaje de androide, 
influenciado por el volumen máximo de oxígeno, donde es nuevamente el único 
modelo en el método de evaluación. 
Tabla XI. Modelo de regresión lineal múltiple para las relaciones entre % de Androide 
con el VO2máx. 
 
Nota: Los valores transformados al LOG10 fueron utilizados en el análisis. P<0,05, 
P<0,001. 
 
Para androide, hubo un modelo de varianza 20,6%, con el 𝑉O2máx , la 
predicción de importancia fue de β= -0,454, p<0,001.  
En la tabla 12, exponemos la relación del porcentaje ginoide con el sexo, 
𝑉O2máx y AFMV, donde estos son los que realizan una variación o relación con 
la variable dependiente. 
Tabla XII. Modelo de regresión lineal múltiple para las relaciones entre el % de ginoide 










Nota: Los valores transformados al LOG10 fueron utilizados en el análisis. P<0,05, 
P<0,001  
 
R Square β p
Modelo (r=0,454) 0,206
VO2máx (ml/kg/min) -0,454 0,001
% Androide - Regresión Lineal Multiple (Stepwise)
R Square β p
Modelo (r=0,865) 0,748
Sexo 0,865 0,000
Adjusted R Square β p
Modelo (r=0,894) 0,791
Sexo 0,762 0,000
VO2máx (ml/kg/min) -0,249 0,001





% Ginoide - Regresión Lineal Multiple (Stepwise)
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En la tabla 12, la primera variable, apenas al sexo, comprobó ser un predictor 
independiente del %MG, explicando en un 74,8% su variación. En el segundo 
modelo, se verificó que el sexo y el VO2máx interactúan en la variación del %MG, 















































  DISCUSIÓN  
 





El objetivo general de este estudio fue analizar la relación de la actividad 
física (counts por minuto, AFMV, AF leve y tiempo sedentario), ApC (VO2máx) y 
composición corporal (masa muscular, masa grasa total androide y ginoide) en 
adultos mayores de ambos sexos con edades superiores a 65 años. 
Los resultados de este estudio muestran que existe una relación entre la 
AFMV y ApC (VO2máx), y los valores del %MG total y %MG ginoide, reforzando 
la hipótesis de la literatura, acerca de la importancia de estas variables para 
evitar el riesgo de desenvolvimiento de las DCV y potenciar un envejecimiento 
saludable (Chung et al., 2016; Lavie et al., 2013; Seo et al., 2016). 
Resultados semejantes fueron encontrados en el estudio de Yu et al. 
(2011). Se estudió a 659 mujeres en edades comprendidas entre 55 y 94 años y 
se encontraron asociaciones entre la composición corporal, VO2máx  y AF. De 
acuerdo con estos autores, la composición corporal y los niveles de actividad 
física son determinantes para la disminución relacionada con la edad en la ApC 
(VO2máx) (Ryu et al., 2013; Spirduso et al., 2005; Yu et al., 2011). 
De igual modo, Bohn (2010), al relacionar la CC con la ApC y la AF en 63 
ancianos (40 mujeres y 23 hombres), encontró asociaciones positivas entre las 
variables. Esta autora refuerza la importancia de la AFMV observada en función 
de los COUNTS sobre la masa muscular y la ApC de las poblaciones geriátricas.  
En este estudio, no fue posible observar la relación significativa entre MM y 
AFMV, posiblemente porque está relacionado con un mayor porcentaje de 
mujeres en nuestra muestra. En la tabla 7, verificamos que existe una diferencia 
significativa entre %MM entre sexos, presentando los hombres valores 
estadísticamente superiores. Por el contrario, el % de MG total, el ginoide y el 
androide fue superior en las mujeres. 
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En la tabla 9, los resultados muestran que existe una relación entre el % 
de MG con el sexo (β = -0,623),  % de MG con el ApC (β = -0,280)   y % de MG 
con la AFMV (β = -0,194), asumiendo que las personas que practican más AFMV  
y mejores niveles de ApC tienen menos %MG. Resultados semejantes fueron 
encontrados en el estudio de Moreira et al. (2014), entre la ApC y la composición 
corporal en mujeres posmenopáusicas. Este estudio incluyó a 208 mujeres y se 
observó que los niveles adecuados del VO2máx se relacionan con bajos niveles 
de adiposidad y mayores valores de masa magra, asemejándose con este 
estudio. La relación inversa entre la AF, ApC y CC ayudan a evitar futuras DCV 
(Chung et al., 2016; Fan et al., 2016; McAuley & Beavers, 2014; Seo et al., 2016). 
El estudio de metaanálisis de  McAuley & Beavers (2014) con 30.104 
pacientes con DCV indica que la ApC influencia significativamente a la obesidad.  
Existe un consenso general entre los estudios de la paradoja de la obesidad que 
persiste entre los pacientes con baja ApC, por lo que también se sugiere que los 
niveles más altos de ApC pueden modificar la relación entre la grasa corporal y 
la supervivencia en pacientes que manifiestan una paradoja de obesidad (Chung 
et al., 2016; Lamuela-Raventos et al., 2016; Pereira da Silva et al., 2016). 
Paralelamente, en el estudio de Woo et al. (2013), en el cual se realizó un 
“follow-up” durante 7 años para determinar cómo influye la CC y ApC en la 
mortalidad de cuatro mil hombres y mujeres de 65 años, se confirmó los efectos 
beneficiosos de la ApC en la mortalidad, pero no se explicó la “paradoja de la 
obesidad”. Los resultados manifiestan la importancia de mantener la forma física 
a través del ejercicio; sin embargo, al relacionarlo con la obesidad, no 
encontraron relación alguna. 
El estudio transversal de Triviño et al. (2015) con 40 sujetos con 
insuficiencia cardíaca de 66,8±11,4 años, encontró relación entre mayores 
índices de masa corporal (hallado a través del IMC) con mejores niveles de ApC. 
Sugirió que los mayores índices de masa corporal («paradoja de la obesidad»), 
tienen una relación inversamente proporcional al nivel cardiorrespiratorio 
evaluado por VO2máx.  A pesar de tener un método de evaluación relativamente 
inverosímil, sus resultados se asemejan a nuestro estudio. Mientras que algunos 
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autores usan el IMC, este estudio utilizó DEXA, acelerometría, espirometría en 
el tapete rodante.  
Según varios autores, el IMC no es un mejor indicador de obesidad en 
personas de tercera edad, ya que existen alteraciones asociadas con la edad, 
con la disminución de la altura y peso con mayor composición de masa grasa, 
así como menos masa muscular en las personas mayores.  Ante ello, Batsis et 
al. (2016), en su estudio con 4.984 sujetos mayores de 60 años, afirman que el 
rango de prevalencia sarcopénica y obesidad son mal identificadas en las 
personas mayores, a través del IMC. Este autor refuerza la importancia de usar 
métodos más objetivos, como DEXA, para evaluar la CC, ya que este manejo 
inadecuado en el ámbito de investigación trae diversas deficiencias en la 
interpretación real de la salud. Respaldando nuestros resultados y los resultados 
de las demás personas presentamos un estudio en donde nos indica que 
actividades planificadas tienen influencias en la modificación de la CC. 
Lee et al. (2012), investigando los efectos del entrenamiento de 14 
semanas sobre la grasa corporal y la pérdida de grasa abdominal, observa una 
reducción significativa en la masa grasa y la grasa abdominal total, habiendo un 
incremento del VO2máx. A través de este estudio verificamos que una persona de 
tercera edad que realiza actividades planificadas, tales como ejercicios, puede 
obtener resultados positivos de la CC, relacionado con buenos niveles de 
VO2máx (Chung et al., 2016; Garcia et al., 2014). 
En la tabla 10, los resultados muestran que existe una relación entre el % de MM 
y el sexo (β = -0,814): mientras los varones presentan valores superiores de 
masa muscular, las mujeres presentan valores superiores en los demás 
compartimentos y acumulaciones. Analizar quién tiene mayor composición 
muscular es relativamente consensual, por lo que la mayoría de estudios 
respaldan el resultado obtenido en este estudio (Dos Santos et al., 2016; 
Spirduso et al., 2005). Cheng et al. (2014).  
En el siguiente estudio transversal de pérdida de masa muscular en 1766 
hombres y 1778 mujeres de entre 18-96 años, demuestran que se tiene una 
mayor disminución de la masa muscular durante el envejecimiento en las 
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mujeres (Messier et al., 2011). Concuerda con lo mencionado y acota que la 
menopausia se asocia con una disminución en los niveles de estrógeno, lo que 
podría conducir a un aumento de la adiposidad visceral, así como una 
disminución en la densidad ósea, la masa muscular y la fuerza muscular. 
Así, estas diferencias entre sexos en la masa muscular están 
probablemente relacionadas con las diferencias hormonales. Dalton et al. (2011), 
al realizar un seguimiento de modulador selectivo del receptor de andrógenos 
GTX-024, que sirve para prevenir y tratar la pérdida de masa muscular masa 
magra total evaluada por DEXA, así como la osteoporosis en 120 personas 
saludables de edad avanzada (> 60 años de edad), obtuvo resultados iguales en 
hombres y mujeres después de hacer la intervención. Esto indica que, si se 
modulan las hormonas en ambos sexos, se tendrá respuestas semejantes. 
 Por tales contradicciones, cabe destacar que, genéticamente, hay una 
diferencia entre los hombres y las mujeres desde el momento de la concepción 
(Hansen & Kjaer, 2014; Melgarejo, 2016). Posteriormente, vienen diferencias 
marcadas en el desenvolvimiento del cuerpo. Los diversos estudios muestran 
que los varones tienen mayores niveles de masa muscular y, consecuentemente, 
mayor fuerza muscular y una mejor salud (Spirduso et al., 2005; Villada & Alonso, 
2015). Contrario a ello, se tiene la sarcopenia, que es una condición altamente 
prevalente en personas de edad avanzada que conduce a la discapacidad, 
hospitalización y muerte (Fielding et al., 2011). 
En la tabla 5, los resultados muestran que existe una relación entre el % 
de MG androide con la ApC (β = -0,454), suponiendo que las personas que tienen 
mejores niveles de ApC tienen menos porcentaje de masa grasa androide. La 
asociación de estas dos variables conduce a hablar acerca de las DCV (Batsis 
et al., 2016; Clark et al., 2014; De Schutter et al., 2014; Foong et al., 2014; Lavie 
et al., 2013), debido a la acumulación excesiva de masa grasa en la parte 
abdominal y los problemas funcionales en el sistema cardiorrespiratorio 




 A través de los estudios, se verifica que es común que el envejecimiento 
se asocie con una modificación de la composición corporal (%MG) y con los 
principales órganos que participan en la entrega de oxígeno y la utilización, 
siendo algunos de los responsables de la ApC (Batsis et al., 2016; Burtscher, 
2013; Yu et al., 2011). El obtener resultados de asociación entre ambas variables 
conduce a pensar en DCV. Ante ello, los diversos estudios respaldan los 
resultados del presente estudio (Batsis et al., 2016; Clark et al., 2014; De 
Schutter et al., 2014; Foong et al., 2014; Lavie et al., 2013). 
Moreira et al. (2014), al analizar la relación entre la ApC y la composición 
corporal (grasa visceral) en 208 mujeres posmenopáusicas (57.57 ± 6.62 años), 
verificaron que las mujeres que tenían mayor adiposidad tenían menor ApC, con 
lo cual se concluye que estas variables son dependientes entre ellas. En la tabla 
1, también se observa que el % MG androide es mayor en las mujeres a 
diferencia de los varones. Por teoría, se sabe que la acumulación de MG 
androide es una característica de los varones (Spirduso et al., 2005); sin 
embargo, en este estudio ocurre lo contrario. Posiblemente, estos resultados se 
den debido a que, en el envejecimiento, las mujeres dejan de producir hormonas 
que alteran la composición corporal (Spirduso et al., 2005). Ante ello, Hodson et 
al. (2015), al investigar la relación entre la grasa androide y el metabolismo de 
los lípidos en mujeres pre y posmenopáusicas, utilizando una combinación de 
técnicas de isótopos trazadores estables para investigar la síntesis intrahepática 
de ácidos grasos y la partición, llegaron a la conclusión de que, en las mujeres, 
la obesidad abdominal es un importante motor de la secreción de VLDL hepática, 
mientras que el estado posmenopáusico se caracteriza por un aumento pequeño 
de VLDL. Estos datos brindan información de la presencia de lípidos en la sangre 
observada, donde hay un aumento de VLDL en las mujeres posmenopáusicas. 
Ello contribuye a tener mayores niveles de grasa abdominal durante el 
envejecimiento; sobre todo, en las mujeres. 
La relación de estas dos variables es una paradoja en el ámbito de la 
investigación y la salud, debido a que algunos autores colocan como predictor a 
la aptitud cardiorrespiratoria, mientras otros colocan como predictor a la 
composición corporal “obesidad”. Esta variación es de acuerdo al interés del 
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investigador y según el ámbito de investigación (Batsis et al., 2016; Lee et al., 
2012; Moreira et al., 2014; Simões et al., 2015; Woo et al., 2013). El impacto de 
la ApC lleva a tener una serie de mecanismos que pueden ofrecer posibles 
explicaciones para el fenómeno desconcertante de la obesidad (De Schutter et 
al., 2014; Santos et al., 2012). El nivel de ApC está ampliamente asociado con 
el ejercicio físico, estilo de vida, características sociodemográficas personales y 
con la salud (Barberio et al., 2016; Martins et al., 2016). Por ejemplo, la actividad 
física realizada de manera continua y planificada es un tipo de comportamiento 
que produce aumento en la ApC y diminución de la masa grasa (Martins et al., 
2016; Santos et al., 2012).  
En la tabla 6, los resultados muestran que existe una relación entre el % 
de MG ginoide con el sexo (β = -0,759), la ApC (β = -0,227)  y % de MG ginoide 
con la AFMV (β = -0,136), asumiendo que las personas que practican más AFMV 
y mejor ApC tienen menos porcentaje de masa grasa ginoide. Esto es una 
contribución a la obesidad, relativamente alejada de las DCV; sin embargo, se 
relacionan con las enfermedades en los riñones, el útero, la vejiga, várices, 
problemas circulatorios y cansancio excesivo (Dos Santos et al., 2016; Ryu et 
al., 2013). Según los resultados de la tabla 6, las mujeres presentan mayores 
niveles de % de masa ginoide, mientras que, según la tabla 3, las mujeres 
también presentan mayores niveles de % de MG. Por lo tanto, se asume que las 
mujeres tienen mayor acumulación de grasa y por consiguiente más obesas, a 
pesar de que las variables predictoras influyen en la variación. Además, este tipo 
de acumulación de grasa se asocia con un mayor riesgo de fracturas de tobillo y 
dolencias en los miembros inferiores (Compston et al., 2011; Pasha et al., 2016). 
En este estudio, las AFMV y ApC son consideradas predictores de la CC 
e indican que una persona que practica más actividad física tiene mejores niveles 
de ApC y ello influye en los niveles de composición corporal o viceversa. Los 
diversos autores y estudios (Garcia et al., 2014; McCormack et al., 2016; Moreira 
et al., 2014; Ryu et al., 2013) respaldan estos resultados, a pesar de utilizar 
diversos métodos en diferentes contextos. La relación no lineal en este estudio 
también conduce posiblemente a tener menos DCV, evitando así la falta de 
dependencia de las personas de tercera edad y mortalidad.  
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Por ello, la evaluación proactiva es fundamental, ya que también es parte 
de los factores de riesgo cardiovasculares y, de esta manera, se podrán tratar y 
reducir (Winter et al., 2016). 
Cabe mencionar que las variables intervinientes en este estudio son edad 
y sexo. Teniendo como resultados de relaciones significativas al sexo con el 
porcentaje de masa grasa, porcentaje de masa grasa ginoide y porcentaje de 
masa muscular, es claro que, en el ámbito de la investigación, las mujeres 
presentan mayores porcentajes de masa grasa por diversas alteraciones, sean  
hormonales, fisiológicas, entre otras, y las siguientes diferencias también van 
ocurriendo durante el envejecimiento, en donde la menopausia se constituye 
como el punto de inicio de las modificaciones y fenómenos, siendo el punto de 
partida de estos abruptos cambios (Batsis et al., 2016; Govindaraju et al., 2015; 
Muir et al., 2016; Simões et al., 2015).  
A pesar de que las mujeres presentan mayores diferencias durante el 
envejecimiento, también ocurre este fenómeno en los varones, provocando un 
incremento de la adiposidad y reducción de la masa muscular en ambos sexos 
de manera diferenciada. Por tales motivos, el diagnóstico de la obesidad en 
personas mayores es desafiante (Batsis et al., 2016; Carnevale et al., 2015; 
Lohman, 1981; Ramos Lorente et al., 2012; Spirduso et al., 2005). A ello, se 
añade el cuidado que se debe tener en los métodos de evaluación para 
determinadas poblaciones, que es el caso de personas de tercera edad.  
     





















LIMITACIONES Y VENTAJAS DE LA 
EVALUACIÓN  






- El presente estudio es de tipo transversal, por lo que impide hacer un análisis 
profundo de las influencias de la AF y la ApC en la CC. 
- El sentido de análisis de datos es una controversia: no encontrando un 
consenso que afirme que una depende de otra. 
- La participación de los varones de tercera edad fue escasa. Ello influye en 
los resultados. 
- Los instrumentos de evaluación son costosos, lo cual hace difícil el acceso 
para muchos investigadores.  
 
VIII. VENTAJAS DE LOS MÉTODOS DE EVALUACIÓN 
 
8.1. Densitometría ósea  
-  Tiene una gran ventaja frente a otros métodos de evaluación debido a sus 
múltiples beneficios de uso y a su gran avance tecnológico. 
- Es un método simple, rápido y confiable a diferencia de otros métodos que 
puede hallar la CC, lo cual lo hace mucho más ventajoso y riguroso. 
- La cantidad de radiación utilizada es extremadamente pequeña, menos de 
un décimo de la dosis estándar de rayos X para el tórax y menos que la 
exposición de un día a la radiación natural. 
 
8.2. Acelerómetro 
- El acelerómetro es un método fiable de evaluación, ya que es un sensor de 
movimientos que permite conocer la actividad física realizada en función del 
tiempo de movimiento, es práctico y de fácil uso. 
 
8.3. Ergoespirometría en el tapiz rodante 
- Es un método muy confiable, debido a que el VO2máx es obtenido en función 
de la frecuencia cardíaca, desde la observación de los avances de los 
patamares y, efectivamente, a través de esta evaluación se puede corroborar 
que una es persona apta para poder ejecutar diversos planeamientos físicos. 






































  CONCLUSIONES  






- Con este estudio, se llega a la conclusión de que la AFMV y la ApC se 
relacionan con la variación del porcentaje de masa grasa y masa ginoide. 
- Las mujeres presentan mayores niveles de porcentaje de masa grasa y 
porcentaje de masa grasa ginoide relacionadas a la AFMV y la ApC. 
- Los varones presentan mayor porcentaje de masa muscular. 
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